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1.- MARCO TEORICO
1.1- ANTECEDENTES DE EVALUACION

La evaluacion es un gran desafio para los educadores en virtud de la diversidad
de modificaciones que sufren los alumnos como resultado de su exposicion a
numerosas experiencias de aprendizaje. En su forma méas simple es comparar una
medida con un estandar o patron y emitir un juicio valorativo basado en esa
comparacion.

Las corrientes educativas se orientan a 2 tipos de evaluacién: pasivo-receptiva
(tradicional) y activo-participativa. En el enfoque pasivo-receptivo, los esfuerzos se
dedican a la superacién de la ensefianza a través de modificar el quehacer del
profesor, haciendo méas énfasis en la memoria que en la reflexién y el analisis . En
el enfoque activo-participativo el profesor busca promover la participacion del alumno
en la elaboracién de su conocimiento, es decir, su contacto con la informacién
proviene de una bldsqueda activa y orientada, el énfasis recae en el aprendizaje y en
el desarrollo de capacidades complejas basadas en la critica®®?.

En ese sentido estricto, ningun sistema de evaluacion sera suficiente para agotar
el conocimiento de todas las manifestaciones del aprendizaje que ocurren como
efecto de las labores educativas: la evaluacién no puede sustituir a la supervisién y la
asesoria como recursos docentes fundamentales en la conduccion de un proceso
educativo y como fuentes privilegiadas para ciertas formas de la propia evaluacion.
Asimismo, se ha reconocido como indisociable de un proceso de investigacion que
avanza por aproximaciones sucesivas hacia el conocimiento de cierta realidad la cual
va adquiriendo consistencia y solidez y, al propio tiempo ha ido dejando de lado las
pretensiones de conocimientos totalizadores, exhaustivos y acabados® .

En la busqueda de alternativas mas apropiadas para la evaluacion de las
habilidades clinicas del medico, se fueron quedando en el camino los medios mas
comunmente utilizados : los exdmenes objetivos de opcién multiple que se basan en
el recuerdo de informacion, también las diferentes modalidades de observacion
directa del desempefio, que si bien pueden aportar datos relevantes, resultan de
escasa factibilidad (graves limitaciones para lograr las condiciones apropiadas de
observacién), crean artificios al estandarizar las situaciones clinicas que por
definicion son diversas, y entrafian dificultades considerables para contrarrestar los
efectos de la subjetividad en los resultados de la evaluacion. No demandan
capacidad analitica, ya que requieren respuestas por memoria. Tanto el indice de
discriminacion como el grado de dificultad adquieren menor validez cuantitativa,
hecho que disminuye su potencialidad como instrumentos de investigacion de la
calidad de los reactivos y en el analisis comparativo de las poblaciones estudiadas.

Los instrumentos de evaluacion del aprendizaje vinculados con la préactica clinica
se han afinado conforme se han realizado mas investigaciones al respecto. Los
instrumentos de aptitud clinica tipo verdadero, falso, no sé, potencialmente permiten
explorarla con mayor profundidad, ya que se necesita recurrir a la experiencia para
decidir las respuestas, enjuiciando y proponiendo alternativas; ademas con dichos
instrumentos se alcanza mayor indice de discriminacion y se disminuyen las



respuestas por azar®. En este tipo de examen se emplean casos clinicos reales el
cual requiere de critica y autocritica a partir de la reflexiéon del caso para una
apropiada toma de decisiones, al mismo tiempo se investigan en igualdad de
condiciones, ya que todas las respuestas deben considerarse y contestarse
confiriéndole una mayor ventaja con respecto a otros tipos de examen.

Los exdmenes de falso, verdadero, no se, cuentan con atributos de validez y
confiabilidad apropiados, los cuales retnen:

e Adecuacion y relevancia tedrica ya que constituyen una expresion congruente
y sistemética de los conceptos que los sustentan, en esta propuesta la Teoria
epistemolégica deriva de la “Critica de la Experiencia”, en donde la
elaboracién del conocimiento requiere confrontar y elegir entre alternativas y
no, como una “verdad absoluta y revelada”.

e Adecuacion empirica, los instrumentos de medicibn se someten a analisis
estadistico universalmente aceptado desde una mirada empirica, para
explorar su validez y confiabilidad, a través de la problematizacion de las
situaciones de aprendizaje. Los procedimientos de validacion se enfocan a:
Validez de contenido, validez de constructo y validez de criterio.

Este tipo de evaluacion permite medir lo que el médico ha llegado a ser, como
clinico, en la solucién de casos y la influencia del tiempo para afinar dicha habilidad,
dejando de lado su criterio personal en la solucidon de casos, por el contrario, el
manejo individualizado permite indagar qué y como es la préactica clinica del médico,
en oposicidbn a un quehacer rutinario que degrada la aptitud. La evaluacion que
promueve la reflexion del alumno y su auto evaluacién, produce un fenémeno muy
importante de autocritica. Este tipo de evaluacidon va a permitir con el paso del
tiempo tener indicadores pronosticos sobre la aptitud clinica que nos faciliten
predecir el desempefio de un médico familiar.

1.2- APTITUD CLINICA

Es el estudio ordenado de las diversas manifestaciones de la enfermedad con el
proposito de precisar un diagnoéstico, aplicar un tratamiento, establecer un prondéstico
e instituir medidas preventivas para la atencion apropiada de un paciente en
particular.

Garcia Mangas la define: “como una cualidad en las acciones de diagnostico y
tratamiento que hace posible su perfeccionamiento ulterior (atributos metodol6gicos y
procedimentales) con efectividad creciente, lo cual implica dotarse de pertinencia
progresiva que enriguezca la experiencia clinica, facilite influir favorablemente en las
situaciones cambiantes de la medicina y del paciente que conduzca a mejorar su
calidad de vida®.

Su indagacion permite aproximarnos a la realidad que vive el medico familiar al
tomar decisiones con base en su criterio que le permita resolver la problemética ante
sus pacientes y al mismo tiempo tener una mejor atencion integral. La baja reflexion



de como estas decisiones afectan la atencion integral del paciente, puede traer
como consecuencia dafios claros o potenciales a la salud del paciente, y por
consiguiente a responsabilidad médica,

Desde el enfoque epistemoldgico de “Critica de la Experiencia” el manejo de los
pacientes hipertensos por el medico familiar requiere promover en el mismo; la
reflexion de lo que hace y como lo hace en su practica médica diaria, por lo que se
ha propuesto problematizar casos clinicos reales que lo inviten a leer y releer los
datos del caso clinico, para poder elegir una respuesta acorde con las necesidades
reales del paciente, y no exclusivamente de la patologia.

Para su estudio se requiere profundizar en los indicadores de la aptitud clinica
los cuales son:

1.- Reconocimiento de factores de riesgo: Antecedentes o condiciones del paciente
o su familia, que sin formar parte del padecimiento se asocian con una evolucion
desfavorable.

2.- Reconocimiento de indicios clinicos: Habilidades del médico para reconocer e
integrar datos de interrogatorio y exploracion fisica, con un fin diagndstico.

3.- Interpretacion de pruebas diagndsticas: Habilidad del médico para interpretar los
datos de laboratorio y gabinete con fines diagnésticos.

4.- Seleccioén de pruebas diagnosticas: Habilidad del médico para identificar, solicitar
e integrar datos de laboratorio y gabinete con fines diagnésticos.

5.- Integracion diagnostica: Con el conocimiento de factores de riesgo, la clinica y los
paraclinicos, realizar un diagnadstico.

6.- Uso de recursos terapéuticos: Prescribir, racionalizar y otorgar con conocimiento
medidas farmacol6gicas y de rehabilitacién; asi como de cuidados posteriores al
reconocer el diagnéstico.

7.- Medidas preventivas: Identificar y manifestar al paciente, como evitar recaer en la
enfermedad, como cuidar su enfermedad, para que no progrese a estadios
avanzados.

Los cuales permiten problematizar el caso clinico a través de palabras clave, que
tienen la finalidad de relacionarlo con cada indicador

Lo anterior nos permite propiciar la reflexion del medico familiar desde la
evaluacion.

1.3.- HIPERTENSION ARTERIAL

Es la presion arterial sistélica de 140 mm hg o0 mas, o una presion arterial



diastélica de 90 mm de hg o mas, o ambas cifras inclusive.

La hipertension arterial es la enfermedad cronica méas frecuente en el mundo,
afecta a 25% de la poblaciébn adulta y su proporcibn es mayor conforme se
incrementa la edad”:

La Organizacion Mundial de la Salud considera que los adultos hombres o
mujeres de cualquier edad, cuya PA es mayor de 140/90 mm hg son hipertensos.

Es considerada como un problema de salud publica ya que mundialmente 691
millones de personas padecen esta enfermedad. La prevalencia en México es de
30.05% y en el Estado de México del 27.4% cifras dadas por la encuesta nacional de
salud 2000 (ENSA)®.

La Norma oficial Mexicana menciona que la hipertension arterial es una de las
enfermedades cronicas de mayor prevalencia en México. En efecto, alrededor de
26.6% de la poblacion de 20 a 69 afios la padece, y cerca del 60% de los individuos
afectados desconoce su enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen mas
de trece millones de personas con este padecimiento, de las cuales un poco mas de
ocho millones no han sido diagnosticados. La hipertension arterial es un importante
factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y renales. La mortalidad por
estas complicaciones ha mostrado un incremento sostenido durante las ultimas
décadas. Asi pues, las enfermedades del corazon, la enfermedad cerebrovascular y
las nefropatias se encuentran entre las primeras causas de muerte®.

Los costos econdmicos asociados al tratamiento de esta enfermedad y sus
complicaciones representan una carga para los pacientes y los servicios de salud.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Estado de México, se
encuentra dentro de las primeras demandas de atencion médica, asi como de las
enfermedades cronico degenerativas teniendo complicaciones a corto y a largo
plazo como son retinopatia e insuficiencia renal principalmente.

FACTORES DE RIESG0%?

A.- MODIFICABLES

Sobrepeso y obesidad.- La obesidad (IMC 30 Kg./m2) es un factor de riesgo, cuya
prevalencia va en aumento, para el desarrollo de hipertension arterial Comer
demasiada grasa, especialmente las grasas sobre saturadas eleva los niveles de
colesterol en sangre, las grasas saturadas se encuentran principalmente en los
alimentos de origen animal como: carne, leche entera, quesos y mantequilla. Por
cada kilogramo de mas, aumenta la presion arterial de 1.3 a 1.6 Mm. Hg. en namero
considerable de pacientes.

Actividad fisica.- El sedentarismo produce aumento de la estimulacion simpdtica,
produce rigidez de las arterias y disminuye la sensibilidad a la insulina

Ingesta de sodio.- Hay aumento en la cantidad de catecolamina circulantes
aumentando la presioén arterial

Ingesta de potasio.- Existe una disminucion en la natriuresis asi como un efecto



vasoconstrictor, al disminuir la actividad de la bomba Na+/K+-ATPasa.
Tabaquismo.- El tabaco es un poderoso factor que acelera la aterosclerosis y el
dafio vascular producido por la hipertension arterial. Incrementa los niveles de
colesterol sérico, la obesidad y agrava la resistencia a la insulina.

Alcoholismo.- El alcohol puede producir una elevacion aguda de la presion arterial
mediada por activaciéon simpatica central cuando se consume en forma repetida y
puede provocar una elevacion persistente de la misma.

Consumo de cafeina.- La ingesta de cafeina en forma de café, té o refresco de
cola, puede provocar elevaciones agudas de la presion arterial.

Stress.- Produce elevacion transitoria de la adrenalina provocando mayor respuesta
tensional por la liberacién de noradrenalina desde las neuronas simpéticas.

B.- NO MODIFICABLES

Historia familiar.- El riesgo es mayor si existen antecedentes familiares de
enfermedades del corazdn. Su riesgo es aun mas alto si u pariente cercano murié
joven por un ataque al corazon.

Sexo.- El ser varén es un factor de riesgo para cardiopatia isquémica e hipertension
arterial. Entre los 35 y 40 afios se tiene una mortalidad de 4 a 5 veces mas que en la
mujer. En la mujer posmenopausica existe mayor prevalencia de hipertension
arterial, asi como un deterioro del perfil lipidico, con aumento del colesterol y las
lipoproteinas de baja densidad.

Raza.- La raza negra es la de mayor incidencia, pero actualmente por los cambios
en el ritmo de vida y la no modificacién de los factores de riesgo estad aumentando la
incidencia en las demas etnias.

CLASIFICACION
(Séptimo Informe del Joint Nacional Comité sobre Prevencion, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial)

CLASIFICACION  PAD (MMHG)
PAS (MM HG)

Normal Menor 80
Menor 120

Prehipertension 80-89
120-139

HTA: Estadio 1 90-99
140-159

HTA: Estadio 2 Mayor 100
Mayor 160

PAS= presion arterial sistolica.
PAD= presion arterial diastolica.

Procedimiento basico para la toma correcta de la presion arterial V.

e Los pacientes deberan estar sentados en una silla que les permita



apoyar la espalda; los brazos deberan estar descubiertos y apoyados

a

la altura del corazon. Los pacientes deberan abstenerse de fumar o de

ingerir café durante 30 minutos previos a la medicion.

e En circunstancias especiales, como en diabetes, la medicion de la
presion arterial debera ser tomada ademas de la posicidén sentada, con
el paciente acostado.

e La medicion debera ser realizada después de al menos 5 minutos de
reposo.

e Se deberd utilizar un brazalete de tamafio apropiado. El brazalete
debera re circular al menos 80% del brazo. Algunos adultos pueden
requerir un brazalete largo.

e Las mediciones deberan ser registradas preferentemente con un
esfingomanometro de mercurio.

e Tanto la cifra de presion arterial sistolica como la diastélica deberan ser

registrados. El primer sonido (fase 1) es usado para definir la presion

arterial sistélica y la desaparicion del sonido (fase 5) es usada para
definir la presion arterial diastolica.

1.4.- INSTRUMENTO DE MEDICION

Un instrumento de medicibn adecuado va a ser aquel que registra datos
observables que verdaderamente representan los conceptos o variables que el
investigador tiene en mente™?.

Toda medicion o instrumento de recoleccion de datos debe reunir dos requisitos
esenciales; confiabilidad y validez.

LA CONFIABILIDAD de un instrumento de medicion se refiere al grado de precision
0 exactitud de la medida, en el sentido de que si aplicamos repetidamente el
instrumento al mismo sujeto u objeto produce iguales resultados.

LA VALIDEZ se refiere al grado en que un instrumento mide la variable que
pretende medir.
Existen diferentes tipos de validez que son:

1.- Validez de constructo.- Se refiere a algo que no es medible directamente, pero
que explica efectos observables™.

2.- Validez de contenido.- Es el grado con que el instrumento representa el
contenido.

3.- Validez de criterio.- Es la relacion entre las puntuaciones de un instrumento de
medicién y una variable independiente externa (criterio), que mide directamente el
comportamiento o las caracteristicas en cuestion. En este tipo de validez lo esencial
es el criterio y no el instrumento en si mismo. Este tipo de validez debe reunir ciertas
caracteristicas como son:



A) Pertinencia.- Se debe juzgar si el criterio elegido representa realmente un
rendimiento adecuado de la conducta que se estudia.

B) Confiable.- Significa que debe medir al atributo de manera uniforme en diversos
momentos y situaciones.

C) Libre de tendenciosidad.- Significa que el registro de la medicion de un criterio
necesita ser ajeno a cualquier otro factor que no sea el rendimiento real en el
criterio.

Cabe agregar que un instrumento de medicion puede ser confiable pero no
valido, puede medir consistente mente un aspecto mas no medir lo que pretende
medir el investigador. Por ello es requisito que un instrumento de medicién
demuestre ser confiable y valido.

Los instrumentos de medicion mas utilizados son:*¥
1.- Entrevista.
2.- Cuestionario.
3.- Pruebas.
4.- Inventarios de personalidad.
5.- Técnicas proyectivas.
6.- Escalas.
7.- Técnicas sociométricas.
8.- Observacion directa.

Actualmente para evaluar la competencia clinica en la mayoria de las
universidades del mundo se esta utilizando el Examen Clinico Objetivo Estructurado,
conocido por sus siglas en inglés como OSCE (Obg'etive Structured Clinical
Examination), este método descrito por Harden en 1979 15 se considera hasta el
momento el mas completo y objetivo, ya que permite evaluar todos los componentes
gue conforman la competencia clinica.

En la Facultad de Medicina de la UNAM se esta utilizando este método desde
1997 para evaluar el proceso formativo de los estudiantes de pregrado,
posteriormente se ha aplicado en postgrado en algunas especialidades y desde 2002
en la fase practica del Examen Profesional.*®

En México existe una propuesta de Viniegra y colaboradores de instrumentos de
evaluacion de la aptitud clinica que permiten reconstruir la experiencia de
aprendizaje de quien responde.

Dicha propuesta para evaluar la Aptitud Clinica se basa en la problematizacion
de casos clinicos reales, en donde el respondiente pone en juego su propio criterio,
al reconocer con mayor o menor claridad las alternativas de cada situacion clinica
gue enfrenta, al identificar las medidas de prevencion, diagnostico y tratamiento —
segun el caso- y diferenciar las que a su juicio resultan apropiadas, utiles, oportunas
y beneficiosas de las inapropiadas, inutiles, extempordneas, inconvenientes o
perjudiciales en cada caso. Lo que permite reconstruir la experiencia de aprendizaje
a la que ha estado expuesto y clarifica las condiciones de su practica. En forma



habitual la aptitud clinica suele ser baja®'® dado que las experiencias de
aprendizaje disocian la teoria de la practica lo que lleva a la rutina®®. Para
enfrentarla con mayores alcances, se requiere de desarrollar una experiencia
reflexiva y cuestionadora ante dicha problematizacion.

Desde esta perspectiva, se propone la construccion de instrumentos de medicion
con casos clinicos reales, que sean representativos en sus diferentes estadios de la
historia natural de la enfermedad a estudiar, tomando siempre como referente el
caso Yy los diferentes estadios pre-patogénico y patogénico de la enfermedad. De
estos casos se recomienda hacer un resumen claro y preciso que debe ser validado
por expertos clinicos e investigadores educativos. A partir del resumen se elaboraran
los enunciados que permitirdn el razonamiento clinico del alumno al enfrentarse en
lo posible, a un caso real. Cada serie de enunciados estaran en funcién a los
indicadores que se pretenden explorar y sus palabras clave.

Los enunciados seran tanto como los considere el profesor como los expertos
gue validaran el instrumento. El investigador clasificara cada uno de los indicadores
propuestos, para explorar aspectos relacionados con la aptitud clinica.

Es indispensable, el apego al rigor del método cientifico en las diferentes fases
de construccion, lo cual le otorga la posibilidad de obtener validez interna,
adecuacién empirica y adecuacion y relevancia teorica.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La evaluacion del médico familiar habitualmente se realiza a través de
examenes de opcion mdltiple con casos clinicos ficticios que valoran
principalmente su habilidad de memorizar los conceptos teoricos, alejados de la
practica cotidiana en donde se requiere tomar decisiones que beneficien al
paciente con hipertension arterial sistémica con un enfoque preventivo, curativo
y de rehabilitacion de las complicaciones agudas y cronicas de su padecer.

Tal situacion contribuye a elevar los costos de la atencién que se brinda, al
aumentar el numero de consultas, envios a segundo nivel, dias de estancia
hospitalaria en caso necesario y uso de medicamentos de trascripcion por largo
tiempo, con repercusién directa en la calidad de vida del paciente hipertenso y
su familia.

Por lo cual surge la pregunta de investigacion:
¢Cual es la validez y confiabilidad del instrumento para evaluar la aptitud
clinica del medico familiar en la atencion del paciente con hipertension arterial?



3.- JUSTIFICACION

La hipertension arterial es la enfermedad crénica mas frecuente en el
mundo, afecta a 25% de la poblacion adulta y su proporcion es mayor conforme
se incrementa la edad. Es considerada como un problema de salud publica. Se
estima que mundialmente 691 millones de personas padecen esta enfermedad.
La encuesta nacional de salud 2000 (ENSA) menciona que la prevalencia en
México es de 30.05% y en el Estado de México de 27.4%. En el IMSS junto con
la Diabetes mellitus constituyen los 2 principales motivos de demanda de
atencion. En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Estado de México,
se encuentra dentro de las primeras 5 demandas de consulta. En la Unidad de
Medicina Familiar 242 IMSS se encuentra dentro de los primeros motivos de
consulta por lo que es necesario evaluar la aptitud clinica del médico familiar
ante dicho padecimiento.

La aptitud clinica del medico familiar en el manejo del paciente hipertenso
contribuye a un control adecuado de la tension arterial evitando la aparicion
temprana de complicaciones agudas y cronicas a 6rganos blanco, siendo el
riesgo cardiovascular la principal causa de morbi mortalidad en estos
pacientes.

Para evaluar la aptitud clinica del médico familiar en la atencion oportuna y
adecuada de los pacientes con hipertension arterial es conveniente disefiar
instrumentos de medicién que permitan promover en el médico la reflexion de
lo que hace y como lo hace a través de la problematizacion del caso clinico real
con preguntas que promuevan la toma de decisiones oportunas, adecuadas y
utiles; alejadas de la posibilidad de responderlas de memoria.

Se cuenta con los recursos necesarios para la realizacion del estudio.
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4.- OBJETIVOS
4.1.- OBJETIVO GENERAL

Disefiar y validar un instrumento de evaluacion de aptitud clinica del médico
familiar en la atencion del paciente con hipertension arterial sistémica

4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar la validez de criterio del instrumento de
evaluacion de aptitud clinica del médico familiar en la atencién
del paciente con hipertension arterial.

2.- Determinar la validez de constructo del instrumento de
evaluacion de aptitud clinica del médico familiar en la atencion
del paciente con hipertension arterial.

3.- Determinar la validez de contenido del instrumento de
evaluacion de aptitud clinica del médico familiar en la atencion
del paciente con hipertension arterial.

4.- Determinar la confiabilidad del instrumento de
evaluacion de aptitud clinica del médico familiar en la atencion
del paciente con hipertension arterial.
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5.- METODOLOGIA

5.1.- DISENO DE ESTUDIO
Observacional del tipo de prueba diagnostica

5.2.- TIPO DE ESTUDIO
Prospectivo
Transversal

Descriptivo

5.3.- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Diez pacientes hipertensos adscritos a la Unidad de Medicina Familiar num. 242
Tenango del valle en el mes de julio 2009.

5.4.- TAMANO DE LA MUESTRA

De los cuales se seleccionaron 5 casos clinicos reales.

5.5.- TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia
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5.6.- CRITERIOS DE SELECCION

5.6.1.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagnostico de hipertension arterial en cualquier estadio.

Adscritos a la unidad de medicina familiar 242 Tenango del Valle.

. Que acudieron a consulta con su medico familiar durante el mes julio del

2009.

4. Que contaron con resultados de laboratorio: glicemia, colesterol total,
triglicéridos, creatinina, urea y examen general de orina en los ultimos 2
meses

5. Que cumplieron con los criterios diagnosticos para HAS establecidos por el
Séptimo Informe del Joint Nacional Comité sobre Prevencion, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial.

6. Co-morbilidad con las enfermedades mas frecuentemente asociadas a

Hipertension Arterial Sistémica: Diabetes Mellitus, dislipidemia, insuficiencia

renal, cardiopatias.

wn =

5.6.2.- CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1. Que fueron menores de 20 afios
2. Que no aceptaron participar en el estudio

5.6.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes que no acudieron a las entrevistas subsecuentes con el
investigador.
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VARIABLE

APTITUD
CLINICA

VALIDEZ DE
CONTENIDO

CONFIABILIDAD

6.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

Estudio ordenado
de las diversas
manifestaciones

de la enfermedad
con el propoésito

de precisar un
diagnostico ,
aplicar un
tratamiento,
establecer un
prondstico e
instituir medidas
preventivas para
la atencion
apropiada de un
paciente en
particular
Determina el
grado en que los
items son una
muestra

representativa de
todo el contenido
a medir.

Cualidad en
cualquier

medicién, denota
el grado de

congruencia con
que se realiza la
medicion

DEFINICION
OPERACIONAL
Callificacion
obtenida con el

instrumento  de
medicién

Concordancia en

la respuesta de
los expertos.
Calificacion
obtenida con el
instrumento  de
medicién
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ESCALA DE
MEDICION

Ordinal
Muy alta
Alta
Media
Baja

Muy baja
Explicable
azar

TIPO DE
VARIABLE

cualitativa

por

Nominal cualitativa
Acuerdo

mayoritario 4 de

5

Consenso

5de5

Nominal: cualitativa
Sl: cuando es

mayor de 0.5

NO: menor de

0.5



7.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El investigador solicité el apoyo de las autoridades de la unidad para la revisién
de expedientes y la solicitud de los exdmenes de laboratorio necesarios para
integrar el resumen de cada caso clinico.

Posteriormente se revisaron las Hojas RAIS de todos los consultorios para
identificar a los pacientes que acudieron a consulta durante el mes de julio
seleccionando a los que tuvieron diagnostico de hipertensién arterial en sus
diferentes etapas de la historia natural de la enfermedad y su co-morbilidad mas
frecuente. Una vez seleccionados los pacientes se procedié a su localizacion por el
propio investigador. Por medio de una entrevista clinica se realizé la historia clinica
y exploracion fisica completas con la solicitud de los estudios de laboratorio y
gabinete que se requirieron para otorgar una atencién integral del caso.

Con los datos obtenidos, se elaboré un resumen claro y preciso del caso clinico,
que contenia todos los elementos necesarios que le permitieron al respondiente una
descripcion clara de su situacion clinica.

Para su problematizacién se elaboraron items para cada indicador de aptitud
clinica, que le permitieron al medico reflexionar sobre el caso clinico real, los cuales
se redactaron con el uso de palabras clave, tendiente a evitar que fueran
contestadas de memoria y propiciaran que el medico familiar requiriera seleccionar
su respuesta en relacion directa con los datos del caso, tendiente a propiciar que la
toma la decisién sea en forma reflexiva, adecuada, oportuna y apropiada al padecer
del paciente. El numero de enunciados se establecié de acuerdo al caso clinico,
por el investigador y los expertos.

A los expertos se les solicité opinaran sobre los contenidos del instrumento: si
correspondieron al area de competencia del médico familiar en el primer nivel de
atencion, sobre la redaccion del resumen del caso y el nivel de profundizacion de los
items. Asi mismo, respondieron el instrumento, de acuerdo a las instrucciones
especificas sobre la forma de responder los enunciados, como verdaderos o falsos,
segun correspondid a su criterio a fin de corregir o eliminar los enunciados
inadecuadamente elaborados o que no alcancen concordancia.

1. Falso: Es cuando la respuesta es equivocada en relacion con un hallazgo en
el paciente que no apoya un diagnostico, un diagnostico que no se
fundamenta suficientemente en el cuadro clinico descrito, una medida que
puede ser inconveniente para el paciente, un estudio no indicado en el
manejo del paciente, una complicacién poco probable o una medida que es
secundaria con respecto a otras para mejorar la evolucion del paciente.

2. Verdadero: Es cuando la respuesta propuesta es cierta con respecto a: un
hallazgo en el paciente que apoya un diagnéstico que se fundamenta
suficientemente en el cuadro clinico descrito, una medida benéfica para el
paciente, un estudio indicado en el manejo del paciente, una complicacion
inminente o una medida que tiene preferencia sobre otras para la mejor
evolucion del paciente.
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Se sometio a 2 rondas hasta lograr el acuerdo mayoritario (4 de 5) en relacion a
la concordancia en las respuestas correctas, al cual se llegd de manera
independiente y an6nima a través de la técnica Delphos.

Las rondas estuvieron conformadas por expertos en el area de:
1 Medico internista
1 Cardiologo
2 Médicos familiares
1 profesor con formacion docente y de investigacion

Con el consenso de los expertos se conformo el instrumento de medicion final de
aptitud clinica en hipertension arterial, el cual contiene las correcciones sugeridas
por los expertos

VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

VALIDEZ DE CONTENIDO Y CRITERIO.

Se medi6 a través de la técnica de Delphos: esta técnica toma su nombre del
procedimiento o modus operandi del oraculo griego de DELFOS. Sin embargo, el
concepto moderno de la técnica DELFOS de Gordon, Helmer y Dalkey, fue
desarrollado al final de los afios 60, como un proyecto en investigacién de defensa de
la fuerza aérea de los Estados Unidos. Es una metodologia intuitiva para organizar y
compartir el prondstico de los expertos sobre el futuro. Se utiliza como recurso para
recoger informacion sistematica cuando el problema aun sin ser susceptible al uso de
técnicas analiticas requiere que se utilicen juicios cualitativos sobre un tema
particular®®.

VALIDEZ DE CONSTRUCTO

Se llevé a cabo a través de la prueba — intraprueba de Kuder Richardson debido
a que solo se trabajaron con los items del instrumento los cuales midieron la aptitud
clinica del medico familiar en el paciente con hipertension.
CALIFICACION DEL INSTRUMENTO

Corresponde a un examen de opcion mdultiple con 3 opciones: (V) si es
verdadero, (F) si es falso y (NS) si desconoce la respuesta.

Las respuestas fueron calificadas como correctas e incorrectas de acuerdo al
consenso de los expertos, en donde una respuesta correcta vale un punto, una
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incorrecta resta un punto y la respuesta no se, no resta ni suma punto. La
calificacion final se obtendra restando del nUmero de respuestas correctas el nimero
de respuestas incorrectas.

Al tener el instrumento se elaboro6 un instructivo con las siguientes caracteristicas:
(Ver anexo 3).

- Caracteristicas del resumen clinico y el &rea que corresponde.

- las posibles respuestas de falso y verdadero y no se.

- No dejar ningun reactivo sin resolver.

- Tomar en cuenta el término clave para la respuesta de los enunciados.
- Anexar un glosario de terminologia.

Posteriormente, se aplic6 a médicos del primer nivel de atencién adscritos a la
U.M.F. No. 242 para valorar su confiabilidad.

TERMINOS CLAVE PARA LA RESPUESTA DE INDICADORES

La palabra clave, tiene una gran importancia en la problematizacion, toda vez
gue permiten al respondiente, esclarecer su definicién para este tipo de examenes.
Para ello se requiere relacione con cada indicador de aptitud clinica propuesto:

FACTOR DE RIESGO: condicion que sin formar parte de un padecimiento,
predisponen a la enfermedad.

A FAVOR: Presencia de un dato que es importante para caracterizar el diagnostico
del caso.

CARACTERISTICO: Presencia de un hecho o fenobmeno ampliamente demostrado
de manera tal que su ocurrencia debe hacer pensar en dicha situacion.

UTIL: Se refiere a procedimientos o exdmenes de laboratorio o gabinete que
resultan necesarios en ciertos casos para confirmar un diagnéstico sospechado y
fundamentar una accién terapéutica.

COMPATIBLE: se refiere a la correspondencia de la totalidad o parte de los
elementos de un caso clinico con una o mas entidades nosologicas propuestas
como diagnosticas.

APROPIADO: factores 6ptimos para establecer medidas preventivas, diagnosticas y
terapéuticas para evaluar el caso.

OPORTUNO: Se refiere a recomendaciones preventivas o de cuidado para mejorar
la condicidn de salud general del paciente.
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Para ello, se relaciona el indicador con su palabra clave, quedando como sigue:

INDICADOR DE
APTITUD
CLINICA

PALABRA CLAVE

Reconocimiento
de factores de
riesgo

Factor de riesgo

Reconocimiento
de indicios clinicos

A favor

Interpretacion de
pruebas
diagnosticas

Caracteristico

Seleccion de
pruebas
diagnosticas

Util

Integracién
diagnostica

Compatible

Uso de recursos
terapéuticos

Apropiado

Medidas
preventivas

Oportunas

8.- ANALISIS ESTADISTICO
Se us6 la formula de Pérez-Padilla y Viniegra para determinar las respuestas

explicables por azar lo que permitird determinar los rangos de la escala de aptitud
clinica: muy alta, alta, media, baja y muy baja,
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9.- CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el “reglamento de la Ley de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud” de la Ley General de Salud, el presente trabajo se considera investigacion
sin riesgo (articulo 17).

Se conto con el consentimiento informado del participante en la investigacion
(articulo 14)

Se solicita la participacion en el estudio en forma voluntaria basada en las
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica,
contempladas en:

1. La declaracién de Helsinki, adoptada por la 182 Asamblea médica mundial
Helsinki, Finlandia en Junio 1964;(40) en el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (41) y segun modificaciones
establecidas en:

a) 292 Asamblea médica mundial, Tokio, Japon, Octubre 1975
« Congreso M.75 del Consejo de Europa Estrasburgo, en
Amsterdam, y Francia. ( 21-25 de Octubre de 1975)
b) 352 Asamblea médica mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983

412 Asamblea médica mundial, Ho Se solicita la participacion en el estudio en
forma voluntaria basada en las recomendaciones para orientar a los médicos en la
investigacion biomédica, contempladas en:

2. La declaracion de Helsinki, adoptada por la 182 Asamblea médica mundial
Helsinki, Finlandia en Junio 1964;(40) en el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (41) y segun modificaciones
establecidas en:

a) 292 Asamblea médica mundial, Tokio, Japon, Octubre 1975
« Congreso M.75 del Consejo de Europa Estrasburgo, en
Amsterdam, y Francia. ( 21-25 de Octubre de 1975)
b) 352 Asamblea médica mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983
c) 412 Asamblea médica mundial, Hong Kong, Septiembre 1989
d) 482 Asamblea general, Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996
e) 522 Asamblea general, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. (42)

+ Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Washington 2002

+ Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Tokio 2004
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10.- RESULTADOS

Se disefid un instrumento de 357 preguntas con respuestas del tipo falso,
verdadero y no se, de ellas 178 falsas y 179 verdaderas, con cinco casos
clinicos reales de hipertension arterial en sus diferentes estadios, por ser una
de las causas mas frecuentes de atencion médica.

Se obtuvo un total de 357 items, los cuales tuvieron una distribucion segun los
indicadores de aptitud clinica, quedando como sigue: Reconocimiento de
factores de riesgo (98 items), reconocimiento de indicios clinicos (24 items),
interpretacidon de pruebas diagndsticas (51 items), seleccibn de pruebas
diagnosticas (49 items), integracion diagnostica (55 items), uso de recursos
terapéuticos (51 items) y medidas preventivas (29 items)

Para determinar su validez, se requiri6 una ronda de expertos a través de la
técnica de Delphos realizandose 2 rondas para alcanzar el acuerdo mayoritario
4 de 5, quedando el instrumento final validado con 280 items, siendo 50%
verdaderos y 50% falsos quedando como sigue:

Reconocimiento de factores de riesgo (71 items), reconocimiento de indicios
clinicos (18 items), interpretacion de pruebas diagndsticas (35 items), seleccion
de pruebas diagnosticas (34 items), integracion diagnostica (52 items), uso de
recursos terapéuticos (43 items) y medidas preventivas (27 items).

Por ultimo para determinar su confiabilidad, el instrumento final validado, fue
aplicado a 20 médicos familiares, 13 hombres y 7 mujeres de la UMF 242,
Tenango del Valle con la Prueba Kuder Richardson 20, la cual fue de 0.99%
considerandose como buena. El total de respuestas correctas de todo el
instrumento fue de 4140, teniendo el valor maximo 256 y el valor minimo 171,
con una mediana de 196 y una varianza de 3373.65

Para determinar las respuestas explicables por azar se uso6 la formula

Pérez-Padilla y Viniegra, en donde se obtuvo 32 respuestas explicables al azar,
este dato permitié determinar los rangos de la escala de aptitud clinica.
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Escala de Aptitud Clinica

Nivel de aptitud Calificacion
233 - 280 Muy alta
183 — 232 Alta
133 -182 Media
83 -132 Baja
33 - 82 Muy baja
32 o menos Explicable por azar

Gréfica l

Escala de Aptitud Clinica

300+

250+

200+

150+

100+

50+

EPA Muy
baja

EPA= Explicable por azar

Baja

Fuente: Cuestionario del instrumento de evaluacion

Media
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Numero de aciertos por cuestionario.

CUESTIONARIO / ACIERTOS MEDIANA
1 205 256
2 179 254
3 179 253
4 180 247
5 185 244
6 171 239
7 256 211
8 239 204
9 190 198
10 192 196
11 247 196
12 254 192
13 198 190
14 180 185
15 185 185
16 211 180
17 244 180
18 196 179
19 253 179
20 196 171

TOTAL 4141 196
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11.- DISCUSION

La validez de contenido y criterio del instrumento de Aptitud Clinica del
médico familiar en la atencion del paciente con hipertension arterial requirio de
2 rondas de expertos, lo cual, es similar a otras investigaciones del mismo tipo,
asi como el numero total de enunciados alcanzado de 280.

La principal diferencia obtenida con otras investigaciones, deriva de que no
se obtuvieron respuestas No sé, lo cual no concuerda con otras publicaciones
referentes a este tipo de instrumentos de medicién. Este parametro, es
considerado como una oportunidad para que el médico de primer nivel de
atencion, reconozca sus limitaciones que le permitan indagar evidencias
cientificas para una mejor toma de decisiones ante el padecer del paciente.

Con respecto al nivel de confiabilidad con la prueba Kuder Richardson 20,
se obtuvo el 0.99, el cual es mayor al estudio realizado por Soler HE, et al. un
instrumento para evaluar la aptitud clinica en residentes de medicina familiar
guién encontrd una confiabilidad de 0.87 y al realizado por Arredondo GE et al.
sobre aptitud clinica de los residentes de ortopedia y traumatologia en el
manejo del paciente politraumatizado, quienes obtuvieron una confiabilidad de
0.77.

En relacion a las puntuaciones explicables al azar, con un total de 32
enunciados, no difiere en las obtenidas por otros investigadores.
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12.- CONCLUSIONES

La evaluacion es un gran desafio para los educadores, en virtud de la
diversidad de modificaciones que sufren los alumnos, como resultado de su
exposicibn a numerosas experiencias de aprendizaje. Se obtuvo un
instrumento de medicion que recrea la realidad clinica, al partir de la
experiencia reflexiva para la basqueda de la teoria. Podemos considerar que el
instrumento disefiado es confiable y valido para evaluar la aptitud clinica de los
médicos familiares en la atencion de pacientes hipertensos.

El disefiar instrumentos de medicion para evaluar la aptitud clinica del
médico familiar en la atencién oportuna y adecuada de los pacientes con
hipertension arterial permiten promover en el médico la reflexion de lo que hace
y como lo hace, a través de la problematizacion del caso clinico real, con
preguntas que promuevan la toma de decisiones oportunas, adecuadas y
utiles; alejadas de la posibilidad de responderlas de memoria, al reconocer
factores de riesgo, realizar en forma certera un diagnostico e indicar las
medidas farmacoldgicas y no farmacologicas tendientes a mejorar el control y
seguimiento de los, con la finalidad de retrasar las complicaciones esperadas
por la evolucion natural de la enfermedad, lo que repercute directamente en la
calidad de vida del paciente hipertenso y su familia.

Consideramos que nuestro instrumento, es un intento serio por transformar
el concepto de evaluacién del medico familiar, a pesar de los vicios que
persisten al privilegiar la labor asistencial sobre la educativa. Por lo tanto, podra
ser aplicado en médicos del primer nivel de atencién, que laboren dentro de la
zona Toluca, de la Delegacion Estado de México Poniente.
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14.-Anexos
14.1 Hoja de Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha TOLUCA MEXICO AGOSTO 2009

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

DISENO Y VALIDACION DE UN INSTRUMENTO DE EVALUACION DE APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN LA ATENCION
DEL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el niUmero:

El objetivo del estudio es:

CONSTUIR INSTRUMENTO DE MEDICION DE LA APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR PARA EL MANEJO INTEGRAL DE
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

Se me ha explicado que mi participacién consistira en:

CONTESTAR LOS DATOS QUE ME PIDAN SOBRE MI ENFERMEDAD

Declaro que se me hainformado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes:

RIESGOS :NINGUNO, MOLESTIA: SOLO CONTESTAR LOS CASOS CLINICOS, BENEFICIOS: EL SABER QUE SE ELABORA UN
INSTRUMENTO DE MEDICION

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que
pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de
este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firmay matricula del Investigador Responsable.

DR. FRANCISCO ALCOCER BECERRIL 99162005

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

7221171230

Testigos

Clave: 2810-009-013
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14.2.- HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: DISENO Y VALIDACION DE UN INSTRUMENTO DE EVALUACION DE

APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN LA ATENCION DEL PACIENTE CON
HIPERTENSION ARTERIAL

INVESTIGADOR: DR. FRANCISCO ALCOCER BECERRIL.

NUM. EXPERTOS JUICIO
ITEM
MED MED. MED. MED. PROFES | CONSENSO ACUERDO | ELIMINA
FAM FAM INTER CARDIOL OR MAYORITA CION
1 2 NISTA OGO 5 RIO
3 4
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14.3.- HOJA DE RESPUESTAS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL ESTADO DE MEXICO PONIENTE
COORDINACION DELEGACIONAL DE INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 242

HOJA DE RESPUESTAS
INSTRUCCIONES: El presente cuestionario consta de 5 casos clinicos reales
enumerados con niumeros romanos. Lea con cuidado cada caso y los enunciados
gue anteceden a cada serie de preguntas. Evite dejar enunciados en blanco

1() 26() 51() 76() 101() 126() 151() 176() 201() 226() 251() 276()
2() 27() 52() 770) 102() 127() 152() 177() 202() 227() 252() 277()
3() 28() 53() 78() 103() 128() 153() 178() 203() 228() 253() 278()
4() 29() 54() 79() 104() 129() 154() 179() 204() 229() 254() 279()
5() 30() 55() 80() 105() 130() 155() 180() 205() 230() 255() 280()
6() 31() 56() 81() 106( ) 131() 156() 181() 206() 231() 256()
70) 32() 57() 82() 107() 132() 157() 182() 207() 232() 257()
8() 33() 58() 83() 108() 133() 158() 183() 208() 233() 258()
9() 34() 59() 84() 109() 134() 159() 184() 209() 234() 259()
10() 35() 60() 85() 110() 135() 160( ) 185() 210() 235() 260()
11() 36() 61() 86() 111() 136() 161() 186() 211() 236() 261()
12() 37() 62() 87() 112() 137() 162() 187() 212() 237() 262()
13() 38() 63() 88() 113() 138() 163() 188() 213() 238() 263()
14() 39() 64() 89() 114() 139() 164() 189() 214() 239() 264()
15() 40() 65() 90() 115() 140() 165() 190() 215() 240() 265()
16() 41() 66() 91() 116() 141() 166() 191() 216() 241() 266()
17() 42() 67() 92() 117() 142() 167() 192() 217() 242() 267()
18() 43() 68() 93() 118() 143() 168() 193() 218() 243() 268()
19() 44() 69() 94() 119() 144() 169() 194() 219() 244() 269()
20() 45() 70() 95() 120() 145() 170() 195() 220() 245() 270()
21() 46() 71() 96() 121() 146( ) 171() 196( ) 221() 246() 271()
22() 47() 72() 97() 122() 147() 172() 197() 222() 247() 272()
23() 48() 73() 98() 123() 148() 173() 198() 223() 248() 273()
24() 49() 74() 99() 124() 149() 174() 199() 224() 249() 274()
25() 50() 75() 100() 125() 150() 175() 200() 225() 250() 275()
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTADO DE MEXICO PONIENTE
COORDINACION DELEGACIONAL DE EDUCACION EN SALUD
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR PARA MEDICOS GENERALES

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA APTITUD CLINICA EN PACIENTES
HIPERTENSOS

INSTRUCCIONES:
El presente cuestionario consta de 5 casos clinicos reales enumerados con nimeros
romanos. Lea cuidadosamente cada caso y los enunciados que anteceden a cada serie de
preguntas.

Tome en consideracién que:

Cada respuesta correcta, ya sea verdadera o falsa, le otorgara un punto.
Una respuesta incorrecta, le restara un punto.

La respuesta no sé, no le resta ni le suma puntos.

La ausencia de una respuesta le restara un punto.

Evitar dgjar respuestas sin contestar.

PwONE R

Conteste cada enunciado de acuerdo con las opciones: (V) verdadero, (F) falso o (NS) no
sé.

Verdadero: (V) cuando considere que la respuesta propuesta es cierta con respecto
a: un hallazgo en el paciente que apoya el diagnostico, un diagnostico que se fundamenta
suficientemente en el cuadro clinico descrito, una medida benéfica para el paciente, un
estudio indicado en el manejo del paciente, una complicacion inminente o una medida que
tiene preferencia sobre otras para la mejor evolucion del paciente.

Falsa (F): Cuando considere que la respuesta propuesta es equivocada en relacién
con un hallazgo en el paciente que no apoya un diagnostico, un diagnostico que no se
fundamenta suficientemente en el cuadro clinico descrito, una medida que puede ser
inconveniente para el paciente, un estudio no indicado en el manejo del paciente, una
complicacién poco probable o una medida que es secundaria con respecto a otras para
mejorar la evolucién del paciente.

No sé (NS): cuando no puede decidir si la respuesta es verdadera o falsa
En la hoja de respuestas anote dentro de los paréntesis segun corresponda a la
opcion elegida (V, F, NS) por cada enunciado numerado en nimeros arabigos, para esto

tome en cuenta que cada indicador de aptitud clinica tiene su palabra clave que en este
instrumento tiene exclusivamente el significado que a continuacién se menciona:
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INDICADORES DE APTITUD CLINICA

1.- RECONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO: Antecedentes o condiciones del
paciente o su familia, que sin formar parte del padecimiento se asocian con una evolucién
desfavorable.

2.- RECONOCIMIENTO DE INDICIOS CLINICOS: Habilidades del médico para reconocer e
integrar datos de interrogatorio y exploracion fisica, con un fin diagnéstico.

3.- INTERPRETACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS: Habilidad del médico para
interpretar los datos de laboratorio y gabinete con fines diagnésticos.

4.- SELECCION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS: Habilidad del médico para identificar,
solicitar e integrar datos de laboratorio y gabinete con fines diagndsticos.

5.- INTEGRACION DIAGNOSTICA: Con el conocimiento de factores de riesgo, la clinica y
los para clinicos, realizar un diagnéstico.

6.- USO DE RECURSOS TERAPEUTICOS: Prescribir, racionalizar y otorgar con
conocimiento medidas farmacoldgicas y de rehabilitacién; asi como de cuidados posteriores
al reconocer el diagndstico.

7.-MEDIDAS PREVENTIVAS: Identificar y manifestar al paciente, como evitar recaer en la
enfermedad, como cuidar su enfermedad, para que no progrese a estadios avanzados.

Cada palabra clave tendré en este instrumento, exclusivamente el significado que
a continuacion se menciona:

1.-FACTOR DE RIESGO: condicidon que sin formar parte de un padecimiento, predisponen a
la enfermedad.

2.-A FAVOR: Presencia de un dato que es importante para caracterizar el diagnostico del
caso

3.-CARACTERISTICO: Presencia de un hecho o fendmeno ampliamente demostrado de
manera tal que su ocurrencia debe hacer pensar en dicha situacion.

4.-UTIL: Se refiere a procedimientos o exadmenes de laboratorio o gabinete que resultan
necesarios en ciertos casos para confirmar un diagnéstico sospechado y fundamentar una
accion terapéutica.

5.-COMPATIBLE: se refiere a la correspondencia de la totalidad o parte de los elementos
de un caso clinico con una o mas entidades nosolégicas propuestas como diagnosticas

6.-APROPIADO: factores oOptimos para establecer medidas preventivas, diagnosticas y
terapéuticas para evaluar el caso

7.-OPORTUNO: Se refiere a recomendaciones preventivas o de cuidado para mejorar la
condicion de salud general del paciente.
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CASO CLINICO |

Francisca de 59 afios con abuela paterna de 82 afios hipertensa, en control medico con
enalapril. Casada, ama de casa, escolaridad técnica, sedentaria, casa propia que cuenta
con los servicios de agua, luz y drenaje. Su alimentacién semanal es a base de: carne de
puerco y pollo 2 veces, huevo 2 veces, naranja, platano, manzana, col, coliflor, calabaza,
zanahoria 4 veces, 4 tortillas en el almuerzo y 4 en la comida, 1 pan de dulce por la noche
acompafiado de té o café. Cocina con manteca. Niega tabaquismo, alcoholismo y alergias.
Esposo de 56 afios de edad campesino, tabaquismo positivo en numero de 5 a la semana y
alcoholismo ocasional llegando a la embriaguez a base de cerveza y tequila (2 veces por
mes), su ingreso mensual es de 3 mil pesos. Cuenta con 5 hijos, el mayor de 34 afios
casado el cual vive aparte. Refiere tener disgustos frecuentes con su segundo hijo al no
guerer aportar dinero a la casa, desahogandose con llanto y coraje. Salen de viaje a otro
estado 1 vez al afio.

Menarca 15 afios, ritmo 30x4, inicio de vida sexual activa 19 afios, 1 pareja sexual, gesta 5,
partos 5, abortos 0, cesareas 0, fecha de Ultima regla 1995.

Hipertensa de 18 afios de evolucion tratada con nifedipino 10 miligramos cada 24 horas,
clortalidona 50 mg cada 24 horas. Diabética de 2 afios de evolucion tratada con
glibenclamida 5 mg cada 24 horas.

Padecimiento actual: Refiere cefalea de 5 dias de evolucion de moderada intensidad,
hemicraneana izquierda tipo pungitivo sin predominio de horario, sin irradiaciones,
desaparece con el reposo. Se automedica desde hace 2 dias con naproxeno 500 mg cada
24 horas.

Laboratorio: glicemia central en ayunas 159 mg/dl, colesterol 220 mg/dl, triglicéridos 250
mg/dl, urea 35mg/dl, creatinina 0.8mg/dl. Examen general de orina: Ph 6, Densidad 1010,
leucocitos 1-3x campo. Electrocardiograma: Onda P antes del complejo QRS con duracion
de 0.12 segundos, bimodal en DI y DIIl, FC. 85 por minuto, R alta en V5 y V6, S profunda en
V1y V2, Radiografia de Térax con indice cardiotoracico de 0.5 y prominencia de la orejuela
izquierda.

Exploracion fisica: talla 1.52 metros, peso 64.5 kilogramos, temperatura 36.5° C, T/A
sentada 130/80, T/A acostada 125/80, FC 89 por minuto, FR 17 por minuto. Agudeza visual
40/20 ambos ojos. Consciente tranquila constituciéon media, integra, tegumentos con ligera
palidez. Pupilas con respuesta a la luz a nivel fotomotor directo y consensual. Fondo de ojo
con estrechamientos y cruces arteriovenosos. Cavidad oral con mucosa himeda, ausencia
de dientes 1ro.y 2do. molar superior izquierdo y 1ro. y 2do. molar inferior derecho. Campos
pulmonares con entrada y salida de aire normal, sin ruidos agregados. Regién precordial
con latido de la punta visible y palpable.en el 4to. espacio intercostal en la linea medio
clavicular, mate a la percusion, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad.
Abdomen blando con peristalsis normo activa, no dolor ni megalias a la palpacion, timpanico
a la percusion. Miembros inferiores con trayectos venosos tortuosos, telangiectasias,
hiperpigmentacién de la piel, pulso pedio débil, que no se oblitera, edema +/++++ a nivel de
tobillos.

En Francisca son factores de riesgo para enfermedad Cardiovascular:
1 () Elindice de masa corporal que presenta
2 () El tipo de actividad fisica que realiza.

3 () El antecedente familiar.

4 () El tipo de alimentacién.

5 () El sexo de la paciente.

6 () El stress familiar.

7 () La cantidad de cafeina que consume.

8 () Las cifra de colesterol.

9 () Las cifra de trigliceridos.

10 () La cifra de creatinina.

11 () Su edad.
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12 () La variacion de T/A al cambio de postura.
13 () Su fecha de dltima menstruacion.

Son_factores de riesgo para dafio renal en Francisca:

14 () La edad.

15 () Su control metabdlico actual.

16 () La presencia de proteinas en orina.

17 () El nivel de depuracion segun la formula de Cockroft-Gault.

Son datos_caracteristicos para Enfermedad Cardiovascular en Francisca:
18 () Las caracteristicas de la onda R.

19 () La duracion de la onda P.

20 () El indice cardiotoracico.

21 () El'nivel de glucosa.

22 () La cifra de colesterol.

23 () El nivel de triglicéridos.

24 () Las cifras de urea.

En Francisca son (tiles los siguientes estudios de laboratorio:
25 () Radiografia de de craneo.

26 () TAC de craneo.

27 () Hemoglobina glucosilada.

28 () Colesterol HDL.

29 () Colesterol LDL.

30 () Prueba de esfuerzo

31 () Ecocardiograma.

Son diagnésticos compatibles en Francisca:
32 () Sindrome metabdlico.

33 () Hiperlipidemia tipo IV.

34 () Insuficiencia venosa grado I
35 () Sobrepeso.

35 () Familia nuclear.

37 () Etapa procreativa.

38 () Fase de desprendimiento.
39 () Extensa ascendente.

40 () Pobreza familiar nivel 1.

41 () Deficiencia renal leve.

Son medidas terapéuticas apropiadas en Francisca:

42 () Indicar paracetamol 500 mgs. via oral cada 8 horas.

43 () Continuar con naproxen 500 mgs. via oral cada 24 horas.
44 () Indicar &cido acetil salicilico 100 mgs. via oral al dia.

45 () Indicar glibenclamida 10 mgs. via oral cada 12 horas.

46 () Continuar con clortalidona 50 mgs. via oral cada 24 horas.
47 () Iniciar con bezafibrato 200 mgs. via oral cada 24 horas.
48 () Continuar con nifedipina 10 mgs. via oral cada 24 horas.
49 () Agregar pentoxifilina 400 mg cada 24 hrs.

50 () Uso de medias elasticas de mediana compresion

51 () Elevacion de los miembros pélvicos 15 cm cada 12 horas por 15 minutos.
52 () Dieta de 3 gr/kg/dia de proteinas.

Son medidas preventivas_oportunas en esta paciente:
53 () Aplicacion de vacuna neumococica cada afio.
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54 () Aplicacion de toxoide tetanico.
55 () Realizacién de deteccion oportuna de cancer cervico uterino.
56 () Realizacién de mastografia cada 4 meses.

CASO CLINICO 1l

Marcela de 57 afios de edad con madre de 79 afos hipertensa controlada. Casada, ama
de casa. Su alimentacion semanal es a base de: pollo 1 vez, carne de res 2 veces, huevos
4 veces, naranja, platano, manzana, chicharos, calabaza, zanahoria y papas 2 veces, 2
tortillas en el almuerzo y 2 en la comida, 1 telera y té por la noche, ingestion de liquidos de 4
a 6 tazas al dia. Cocina con aceite de origen animal y manteca. Tabaquismo positivo 1 a 2
cigarrillos por semana desde hace 1 afio, alcoholismo negativo. Esposo de 59 afios de edad
campesino, tabaquismo negativo, alcoholismo positivo a base de cerveza o pulque 1 a 2
veces por mes sin llegar a la embriaguez, ingreso familiar de $ 2,800. Cuenta con 3 hijos
solteros y el mayor de 35 afios casado los cuales viven con ellos. No realizan viajes por
referir tener pocos recursos econémicos.

Menarca 13 afios, ritmo 30x3, inicio de vida sexual activa 20 afios gesta 4, partos 4,
abortos 0, cesareas 0, fecha de ultima regla hace 13 afios.
Hipertensa de 15 afios de evolucion tratada con enalapril 10 mgs. cada 8 horas, amlodipino
capsulas 5 mgs cada 24 horas y acido acetil salicilico 150 mgs. cada 24 horas. Dislipidemia
en control con bezafibrato tabletas 200mgs. cada 24 horas y pravastatina tabletas 10 mgs.
cada 24 horas. Infeccién de vias urinarias 4-5 veces al afio sin manejo médico.
Padecimiento actual: Se refiere 3 dias de evolucion con dolor abdominal de moderada
intensidad tipo cdlico, irradiado hacia regién costolumbar izquierdo, disuria al término de la
miccién, poliaquiuria, tenesmo vesical, orina turbia, afebril; se automedica con butilhioscina
sin mejoria del dolor.
Laboratorio: glicemia central en ayunas 98 mg/dl, colesterol 215 mg/dl, triglicéridos 400
mg/dl, urea 41mg/dl, creatinina 0.7mg/dl. Examen general de orina con Ph 6.0, Densidad
1020, leucocitos 15-20x campo sin sedimentos urinarios. Electrocardiograma: onda P antes
del complejo QRS, FC de 90 por minuto, R alta en V5y V6, S profunda en V1y V2, onda P
con duracion de 0.12 seg. y bimodal en DI y DIl. Radiografia de térax con indice
cardiotoracico 0.6, prominencia de la orejuela izquierda.
Exploracion fisica: Talla 1.46 metros, peso 94 kilogramos, temperatura 36.5°C, T/A de pie
140/80, de cubito dorsal 135/80, FC 92 por minuto, FR 19 por minuto, agudeza visual 30/20
ambos ojos, circunferencia abdominal de 102 centimetros. Fascies de dolor, constitucion
robusta, integra, tegumentos sonrosados. Ojos con reflejo pupilar foto motor directo y
consensual. Fondo de ojo con estrechamientos y cruces arteriovenosos. Cavidad oral con
mucosa himeda, dentadura integra. Region precordial con latido de la punta visible en el
4to. espacio intercostal en la linea medio clavicular, choque de la punta palpable en el
mismo lugar, mate a la percusion, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad.
Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo con peristalsis normo activa, dolor a la
palpacion media y profunda en la unién del tercio interno con el medio a nivel de la linea
horizontal biespinosa izquierdo, no megalias, timpanico. Giordano positivo 1 cruz lado
izquierdo. Miembros inferiores con venas tortuosas, sin cambios de coloracion de la piel,
pulsos pedios facil de palparse llenos que no se obliteran, edema a nivel de tobillos +/++++
sensibilidad presente.

En Marcela son_factores de riesgo para enfermedad cardiovascular:
57 () El indice de masa corporal que presenta.

58 () Su tipo de empleo.

59 () El antecedente familiar.

60 () El tipo de alimentacion.

61 () El habito tabaquico en la familia.

62 () El sexo de la paciente.

63 () La manera de ingerir bebidas alcohdlicas.
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64 () Su edad.
65 () Su cifra tensional en posicién erguida.

Son factores de riesgo para infecciéon de vias urinarias en Marcela:
66 () La edad.

67 () El inicio de vida sexual activa

68 () Su estado nutricional.

69 () La ingestion de 60 mgs. de vitamina C.

70 () La cantidad diaria de liquidos que ingiere.

71 () Cuadros repetitivos de infeccion de vias urinarias.

Son_factores de riesgo psicosocial en la familia de Marcela:
72 () El tipo de convivencia con el hijo casado.

73 () El alcoholismo en la familia.

74 () El nivel socioeconémico.

75 () La etapa del ciclo vital de la familia.

76 () El estado civil de la paciente.

Son datos a favor para infeccion de vias urinarias en Marcela:
77 () El malestar al orinar.

78 () La necesidad de seguir orinando.

79 () las caracteristicas del dolor.

80 () La frecuencia de la miccion.

81 () La coloracién de la orina.

82 () El dolor en el punto ureteral inferior.

Son datos caracteristicos para enfermedad cardiovascular en Marcela:
83 () La duracion de la onda P.

84 () El indice cardiotorécico.

85 () La cifra de colesterol en sangre.

86 () la cifra de triglicéridos en sangre.

87 () El nivel de urea.

En Marcela son estudios utiles:

88 () Radiografia tele de torax.

89 () Eco cardiograma.

90 () Solicitar colesterol LDL

91 () Solicitar urografia excretora.

92 () EGO.

93 () Urocultivo.

94 () USG renal.

95 () Densitometria 6sea.

96 () Prueba de funcionalidad familiar.

En Marcela son diagnésticos compatibles:

97 () Sindrome metabdlico.

98 () Hiperlipidemia tipo I.

99 () Cistitis aguda.

100 () Obesidad grado lIl.

101 () Insuficiencia venosa grado |l.

102 () Deficiencia renal severa segun la formula de Cockroft-Gault.
103 () Familia nuclear

104 () En etapa de dispersion.

105 () En fase de consolidacion
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106 () No pobre.

Son medidas terapéuticas apropiadas en Marcela:

107 () Continuar con enalapril 10 mgs cada 8 horas.

108 () Continuar con pravastatina 10 mgs. Cada 24 horas.

109 () Indicar estrégenos conjugados 625 mg. Cada 24 horas.

110 () Indicar trimetoprima con sulfametoxazol 160 mg cada 12 horas por 3 dias.
111 () Indicar fenazopiridina 100 mg cada 8 horas por 5 dias.

112 () Ingestion de cloruro de sodio 2 gr. al dia

113 () Reduccién de peso de 4 kilos al mes.

114 () Incluir atan natural en la dieta.

115 () Dieta fraccionada 3 veces al dia.

116 () Caminata 2 veces a la semana por media hora.

117 () Uso de medias elasticas de leve compresion.

118 () Elevacién de miembros inferiores 15 cm cada 6 horas por 30 minutos.

Son medidas preventivas gportunas en esta paciente:

119 () Realizacion de papaniciolaou cada 3 afios.

120 () Realizacion de colposcopia.

121 () Aplicacién de la vacuna contra la influenza cada 2 afios.
122 () Iniciar con caseinato de calcio 5 gr. por dia.

123 () Ingesta diaria de 60 ml de vino de mesa.

124 () Disminuir su circunferencia abdominal.

125 () Aplicacion de la vacuna antineumococcica cada 2 afios.

CASO CLINICO 1l

Agapita 44 afios con madre hipertensa y hermana diabética, ambas en control medico.
Escolaridad primaria incompleta, casada ama de casa, catolica. Alimentacion semanal:
carnes rojas 2 veces, verdura diario, fruta 3 a 4 veces, liquidos 2 litros diarios, te por las
noches. Cocina a base de aceite de origen animal, sedentario, tabaquismo y alcoholismo
negados. Niega alergias. Esposo de 46 afios de edad obrero con un sueldo de 5,000 pesos
mensuales. Cuenta con 2 hijos casados los cuales viven con ellos, aportando gasto a la
casa y llamandose unos con otros.

Menarca 15 afios, ritmo 30x3, inicio de vida sexual activa 23 afios, 1 pareja sexual, gestas 7,
para 6, abortos 0, cesareas 1, fecha de Ultima regla 28-06-2009, no programa de
planificacion familiar. Deteccion oportuna de cancer cervico uterino negativo a cancer con
proceso inflamatorio y cancer de mama en agosto del 2008 normal.

Hipertensa de 5 afios de evolucién en control actual con captopril 25 mg cada 8 horas,
metoprolol 100 mg. cada 12 horas y acido acetil salicilico 150 mg. cada 24 horas.
Padecimiento actual: Se refiere con cefalea ocasional de moderada intensidad sin
irradiaciones, edema de miembros inferiores de predominio vespertino.

Laboratorio: glucosa 101 mg/dl, colesterol 142 mg/dl, triglicéridos 132 mg/dl, urea 17mg/dI
y creatinina 0.7mg/dl. EGO: densidad 1015, Ph 6, Leucocitos 3-5 x campo. Rx de tdérax
silueta cardiaca borde derecho con presencia de 2 arcos, borde izquierdo con 3 arcos,
indice cardiotoracico 0.5. Electrocardiograma: onda P antes del complejo QRS, frecuencia
cardiaca de 69 por minuto, R en V6, S en V1, onda P con duracién de 0.11 seg. y bimodal
en Dl y DIl

Exploracion fisica: Talla 1.59 metros, peso 62 kilogramos, T/A sentada 130/80, T/A acostada
125/80, temperatura 36.5°C, FR. 18 por minuto, FC. 69 por minuto. Consciente tranquila,
constitucion media integra, sin fascies caracteristicas, tegumentos con palidez +/+++. Ojos
con reflejo pupilar fotomotor directo y consensual. Fondo de ojo con moderado
estrechamiento con una relacién arterio-venosa de %. Cavidad oral con mucosa humeda,
dentadura integra, cuello sin adenomegalias. Campos pulmonares con entrada y salida de
aire normal sin fenémenos agregados. Region precordial con choque de la punta en el 4to.
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espacio intercostal en la linea medio clavicular mate a la percusion, ruidos cardiacos
ritmicos de buen tono e intensidad. Abdomen depresible, peristalsis normo activa sin
cambios de coloracion de la piel, no dolor ni megalias, timpanico a la percusiéon. Giordano
negativo. Miembros inferiores sin edema ni cambios de coloracion de la piel, llenado capilar
2 segundos, pulsos con frecuencia, ritmo e intensidad normales.

En Agapita son factores de riesgo para enfermedad cardiovascular:
126 () El indice de Masa corporal.

127 () El tipo de actividad fisica que realiza.

128 () Consumo de te.

129 (1) Alcoholismo en la familia.

130 () La cifra de colesterol.

131 () La cifra de triglicéridos.

132 () Su edad.

133 () Su Género.

134 () Su fecha de dltima menstruacion.

Son datos caracteristicos para enfermedad cardiovascular en Agapita:
135 () EL ritmo sinusal.

136 () Las caracteristicas de la onda R.

137 () La duracion de la onda P.

138 () La localizacion de la onda S.

139 () la cifra de triglicéridos en sangre.

140 () La cifra de urea.

141 () El resultado de depuracion segun la formula de Cockroft-Gault.

En Agapita son estudios Utiles para enfermedad cardiovascular;

142 () Colesterol LDL

143 () Colesterol HDL.

144 () Mastografia.

145 () Campimetria.

146 () Prueba de funcionalidad familiar.

En esta paciente, los diagndsticos compatibles son:
147 () Sindrome metabdlico.

148 () Hiperlipidemia tipo Il

149 () Obesidad grado |

150 () Etapa procreativa

151 () Fase de consolidacion y apertura.
152 () Tradicional

153 () Familia no pobre.

154 () Deficiencia renal leve.

155 () Intolerancia a la glucosa.

156 () Retinopatia hipertensiva grado I.

Son medidas terapéuticas_apropiadas en esta paciente:

157 () Continuar acido acetil salicilico 150 Mg. al dia via oral.
158 () Continuar con captopril 25 Mg. cada 8 horas via oral.
159 () Continuar con metoprolol 100 mg cada 12 horas via oral
160 () Iniciar con pravastatina 10 Mg. Cada 24 horas via oral.
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Son medidas preventivas gportunas en esta paciente:
161 () Realizacion de papanicolaou.
162 () Realizacion de colposcopia.

163 () Ingesta diaria de 30 ml de vino de mesa.
164 () Aplicacién de la vacuna antineumococcica.
165 () Aplicacidn de toxoide.

CASO CLINICO IV

Benito de 64 afios de edad, hermano diabético finado. Escolaridad primaria, casado,
campesino. Niega tabaquismo y alcoholismo. Alimentacién a base carnes rojas 4 veces por
semana, verduras del diario, 1 pan de dulce por las mafianas y las noches. Cocinan con
manteca. Cuenta con casa propia. Su esposa Maria de 57 afios de edad, dedicada al hogar,
con 5 hijos, el mayor de 36 afios, 2 casados, uno de ellos vive en la casa de los papas.
Refiere tener buenas relaciones con su nuera y nietos ya que platican continuamente sobre
las cosas que les pasan, en ocasiones salen de paseo con su esposa Yy hietos.

Hipertenso de 1 afio de evolucién en control con captopril 25 mg cada 12 horas, clortalidona
25 mg cada 24 horas y acido acetil salicilico 150mg cada 24 horas. Insuficiencia venosa 1
afio de evolucion en control con pentoxifilina 400 mg c/24 hrs.

Padecimiento actual: Refiere edema de piernas de predominio vespertinoy dolor tipo
puzante, que aumenta con la deambulacion y cede con el reposo, con cambios de
coloracién de la piel, sensacion de hormigueo.

Laboratorio: glicemia central en ayunas 108 mg/dl, colesterol 260 mg/dI, triglicéridos 350
mg/dl, urea 38mg/dl, creatinina 0.9 mg/dl. Examen general de orina: Ph 6.0, Densidad 1008,
leucocitos 4-6x campo. Electrocardiograma: onda P antes del complejo QRS, FC de 85 por
minuto, R alta en V5 y V6, S profunda en V1 y V2, onda P con duracion de 0.11 seg. y
bimodal. Radiografia de toérax: indice cardiotoracico 0.6, prominencia de la orejuela
izquierda.

Exploracion fisica: talla.- 1.55 metros, peso 65 kilogramos, temperatura 36.5° C, T/A
sentada 140/80, de cubito dorsal 135/80, FC 88 por minuto, FR 18 por minuto, Agudeza
visual 60/20 ambos ojos, circunferencia abdominal 100 centimetros. Consciente tranquilo
constitucion robusta, integro, tegumentos sonrosados. Fondo de ojo con estrechamiento y
constriccion focal, edema retiniano y exudados.. Cavidad oral con mucosa himeda,
ausencia de dientes ler. molar superior izquierdo y derecho. Campos pulmonares con
entrada y salida de aire normal, sin ruidos agregados. Region precordial con choque de la
punta palpable, mate a la percusion, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad.
Abdomen blando con peristalsis normo activa no dolor ni megalias a la palpacion, timpanico
a la percusion. Miembros inferiores con trayectos venosos, tortuosos, pulsos pedios
presentes, edema +/++++ a nivel de tobillos, sensibilidad 7 de 10, hiperpigmentacion de la
piel.

Son factores de riesgo para enfermedad cardiovascular:
166 () El indice de masa corporal que presenta.

167 () El tipo de actividad fisica que realiza.

168 () El tipo de alimentacion.

169 () El sexo del paciente.

170 () La cifra de colesterol.

171 () La cifra de triglicéridos.

172 () La cifra de glicemia.

173 () Su edad.

174 () Su cifra tensional.
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Son factores de riesgo para insuficiencia venosa en Benito:
175 () El peso del paciente.

176 () La actividad fisica que realiza.

177 () Su edad.

178 () El sexo.

Son datos a favor para insuficiencia venosa en Benito:
179 () Coloracion de la piel

180 () las caracteristicas de las venas.

181 () La presencia de dolor

182 () Las caracteristicas del edema.

Son datos caracteristicos para enfermedad cardiovascular en Benito:
183 () Las caracteristicas de la onda R.

184 () La duracion de la onda P.

185 () La localizacion de la onda S.

186 () El indice cardiotoracico.

187 () La cifra de glucosa.

188 () La cifra de colesterol.

189 () la cifra de triglicéridos.

190 () El cifra de urea.

191 () la cifra de creatinina

En Benito son estudios Utiles para enfermedad cardiovascular:
192 () RX de térax.

193 () Colesterol LDL

194 () Colesterol HDL.

195 () Urocultivo.

196 () Urografia excretora.

197 () Ultrasonografia renal.

198 () Densitometria 6sea.

199 () Campimetria cada 4 meses.

En este paciente son diagnésticos compatibles:
200 () Sindrome metabdlico.

201 () Hiperlipidemia tipo IV.

202 () Obesidad grado |

203 () Insuficiencia venosa grado I.

204 () Retinopatia hipertensiva grado IV
205 () Familia extensa descendente

206 () Etapa de dispersion.

207 () Fase de consolidacion y apertura.
208 () No pobre.

209 () familia disfuncional

Son medidas terapéuticas apropiadas en Benito:

210 () Indicar acido acetil salicilico 100 mgs al dia via oral.

211 () Continuar con captopril 25 mgs. cada 12 horas via oral.

212 () iniciar pravastatina 10 mgs. Cada 24 horas via oral.

213 () Ingestion de acido ascérbico 50 mgs cada 24 horas via oral.
214 () Iniciar programa de reduccion de peso

215 () Incluir en la dieta brocoli.
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216 () ejercicio con una frecuencia cardiaca maxima de 80 por minuto
217 () Uso de medias elasticas de leve compresion.
218 () Elevacion de miembros inferiores 25 cm. Cada 12 horas por 15 minutos.

Son medidas preventivas oportunas en este paciente:

219 () Aplicacién de la vacuna contra la influenza cada 5 afios.
220 () Iniciar con caseinato de calcio 3 gr. por dia.

221 () Ingesta diaria de 30 ml de vino de mesa.

222 () disminuir la obesidad visceral

223 () Aplicacion de vacuna antineumococcica cada afio.

Caso clinico V

Adriana de 45 afos de edad, su madre fallecié por complicaciones de Hipertension Arterial y
Diabetes Mellitus tipo 2. Sedentaria. Su alimentacion semanal es a base de: pollo 2 veces,
carne de res 1 vez, frijoles diario, 1 naranja, 1 platano y 1 manzana 2 veces, 3 tortillas en el
almuerzo y 4 en la comida, telera y té por la noche, ingestién de liquidos de 4 tazas al dia.
Cocina con manteca, tabaquismo 3 cigarrillos a la semana, alcoholismo negativo. Esposo de
49 afios de edad obrero con un sueldo de 6 mil pesos mensuales, alcoholismo positivo a
base de cerveza 3 veces por mes sin llegar a la embriaguez, 3 hijos solteros, el hijo mayor
ayuda con el gasto familiar, y refiriendo llegar tomado a la casa 1 vez por mes por lo que a
veces lo regafia, por este motivo se rompe en llanto y se encierra en su cuarto para
desahogarse. Sale a pasear con su esposo 1 vez al afio en la cual refieren olvidarse de los
problemas que se llegan a presentarse en la casa.

Menarca.- 13 afios ritmo irregular desde hace 1 afio, inicio de vida sexual activa 20 afios 1
pareja sexual, gestas 3, partos 3, abortos O cesareas 0, fecha de ultima regla.- 15-05-2009
Hipertensa de 7 afios de evolucion en control con captopril 25 mg c/12 hrs., clortalidona 50
mg c/24 hrs., infeccion de vias urinarias frecuentes sin manejo medico.

Padecimiento actual: refiere fatiga de 2 meses de evolucién sin predominio de horario,
dificultad para concentrarse, calambres ocasionales al realizar ejercicio, hace 1 mes se
agregan nauseas, llegando en ocasiones al vomito, lo que la ha llevado a la pérdida del
apetito, insomnio, prurito generalizado, nicturia, disnea de medianos esfuerzos, edema de
miembros inferiores, resequedad de la piel acompafiada de descamacion, los cuales van en
aumento.

Laboratorio: glucemia 119 mg/dl, Hb 11.4 gr/dl, Ht0.39.5%. Colesterol 211mg/dl, c-LDL
250mg/dl, c-HDL 40mg/dl, triglicéridos 338mg/dl., urea 39 mg/dl, creatinina 1.5 mg/dI.
Examen general de orina con: Ph 6, densidad 1015, sedimento urinario con abundantes
células, 10-15 leucaocitos, proteinas (++) cilindros granulosos y hialinos. Electrocardiograma:
onda P antes del complejo QRS con duracién de 0.12 seg., frecuencia cardiaca de 95x’, R
en V6, S en V1, elevacion simétrica de onda T. Radiografia de térax con crecimiento de
ventriculo izquierdo e indice cardiotoracico 0.7

Exploracion fisica: peso 69 Kg. y talla 1.63 m., 36.5° C, T/A sentada 160/90, T/A acostada
155/85, FC 99 por minuto, FR 18 por minuto, Agudeza visual 60/20 ambos ojos,
circunferencia abdominal 89 cm. Consciente tranquila con palidez de tegumentos. Fondo de
0jo con edema retiniano exudados y hemorragias. Cavidad oral con mucosa hiumeda, palida.
Campos pulmonares con presencia de estertores crepitantes en bases pulmonares. Regiéon
precordial con latido de la punta visible en el 4to. espacio intercostal fuera de la linea medio
clavicular, choque de la punta palpable en el mismo lugar, mate a la percusion, ritmo de
galope. Abdomen blando con peristalsis normo activa, dolor a la palpacion a 3 travesex de
dedo de la cicatriz umbilical lado derecho, timpanico a la percusion. Giordano negativo.
Miembros superiores con llenado capilar de 3 seg. Miembros inferiores con edema ++/++++,
sensibilidad 7 de 10, fuerza muscular 4 de 5.
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Son factores de riesgo para enfermedad cardiovascular en Adriana:
224 () El indice de masa corporal que presenta.

225 () El tipo de actividad fisica que realiza.

226 () El antecedente de hermano diabético.

227 () El sexo del paciente.

228 () Las cifra de colesterol.

229 () Su tension media.

230 () La infeccién de vias urinarias.

231 () Su habito tabaquico.

Son factores de riesgo para insuficiencia renal en Adriana:
232 () Su peso.

233 () La T/A que maneja

234 () Su edad.

235 () sus infecciones frecuentes.

Son datos a favor para insuficiencia renal en esta paciente:
236 () alteraciones cutaneas.

237 () Alteraciones en su menstruacion.

238 () El edema de miembros inferiores.

239 () Dolor a nivel de punto ureteral superior.

Son datos a favor de anemia en Adriana:
240 () La cifra de hemoglobina.

241 () Coloracion de la piel.

242 () La agudeza visual

243 () Su ingesta de alcohol.

Son datos caracteristicos para enfermedad cardiovascular en esta paciente:
244 () Las caracteristicas de la onda R.

245 () La duracion de la onda P.

246 () El indice cardiotoréacico.

247 () el nivel de glucosa.

248 () La cifra de colesterol HDL.

249 () la cifra de triglicéridos.

250 () La cifra de creatinina

En Adriana son estudios Utiles para enfermedad cardiovascular:
251 () Eco cardiograma.

252 () La cifras de c-LDL de control

253 () La cifras de c-HDL de control.

Son estudios utiles para la conmorbilidad de Adriana:
254 () Prueba de funcionalidad familiar.
255 () Aplicar el Test de Tzung.

En Adriana son diagnéstios compatibles:

256 () Sindrome metabdlico.

257 () Dislipidemia mixta segun La Norma Oficial Mexicana 2002
258 () Obesidad.

259 () Cistitis.

260 () Retinopatia hipertensiva grado |l

261 () Familia extensa descendente.
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262 () Etapa de procreacion.

263 () Fase de consolidacion y apertura.

264 () Pobreza familiatr tipo 1.

265 () Familia disfuncional.

266 () Estadio IV de dafio de filtracién glomerular.
267 () Anemia

Son medidas terapéuticas apropiadas en esta paciente:

268 () Indicar acido acetil salicilico 100 mgs al dia via oral.

269 () Continuar con captopril 25 mgs. cada 12 horas via oral.

270 () Iniciar con losartan 100 mgs. cada 24 horas via oral.

271 () Continuar con clortalidona 25 mgs. cada 24 horas via oral.
272 () Iniciar con caseinato de calcio 5 gr. por dia via oral.

273 () iniciar con dieta proteica de 6gr/Kg./dia via oral.

274 () iniciar con ejercicio anaerébioco cada 12 horas por 15 minutos

Son medidas preventivas oportunas en Adriana:
275 () Vigilar el nivel de proteinuria.

276 () Ingesta de agua de 1 litro al dia.

277 () Reduccion de peso 1 kilos por mes.

278 () Cuantificar densitometria 6sea cada 6 meses.
279 () Deteccidén de cancer cervico uterino.

280 () Deteccién de cancer de mama cada 3 afios.

42



	Portada
	Índice General
	1. Marco Teórico
	2. Planteamiento del Problema
	3. Justificación
	4. Objetivos
	5. Metodología
	6. Operacionalización de Variables
	7. Descripción General del Estudio
	8.Análisis Estadístico
	9. Consideraciones Éticas
	10. Resultados
	11. Discusión
	12. Conclusiones
	13. Referencias Bibliográficas
	14. Anexos

